FONDATION DE LA CITE RAMBAUD

Siege social 176 avenue B.BUYER 69009 LYON - Tél : 04 78 2551 73

DEMANDE D’ADMISSION

=>» Ce dossier constitue la premiére étape de I'admission et devra étre complet pour l'inscription sur la
liste d'attente des établissements de la Fondation RAMBAUD.

=>» Si ce n’est pas déja fait, le futur résident devra prendre rendez-vous pour un entretien
individuel avec I’infirmiére de la résidence souhaitée en priorité.

Cette demande d’admission concerne :

- la Résidence située 176 Avenue B.Buyer - 69009 LYON - Tél : 04 78 2551 73 - []
- la Résidence située 31 avenue St Exupéry - 69100 VILLEURBANNE -Tél : 04 78 843048 - [ ]
- la Résidence située 35 rue professeur Nicolas - 69008 LYON - Tel : 04 78 74 36 87 - []

Actuellement, la personne est :

Date de lademande @ ....ooovvvveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee Date d’entrée souhaitée @ .....ooovvvveeeeeeeeeeeeeeceeeeeeeens

Préférences EventUellES, COMMEBNTAITES & ..ottt e e e e e e et e e e e e e e e e

Ce dossier comprend :
[ ] un volet administratif & compléter par le futur résident ou toute personne habilitée a le faire.
[ ] un volet médical & faire obligatoirement compléter par un médecin (de préférence le médecin traitant).

Pieces a fournir :

[ ] Photocopie attestation de Sécurité sociale.
[_] Photocopie mutuelle

[_] Photocopie ordonnance en cours

[_] Photocopie Avis imposition.

[_] Photocopie Piéce identité

Cadre réservé a | ‘établissement : Ne pas remplir
Visite effectuée par le demandeur le :

Date Renouvellement de la demande le :
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Volet 1

RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS

ETAT CIVIL
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DAte B LHEU A8 NAISSANCE & ..veeeeeee e e e ettt e e oo e ettt e e e e e e e e e et eeeeeeeee et eeeeeeeeee e eeeeeeeeeaanennnees

TEIEPNONE ... Portable @ ..o
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SIUALION e TAMIIIE & ..ottt bt e bt e et et ntesbesbe st e e ne e

INOINIDTE Q7 NTANES & weee e eee et e oo ettt e e e e e e e e e e et e e e eeeeeee e e e e aeeeeeeeeeensn e e seeeeeeeennnnaaeeeeeeeennnnnnnns

SECURITE SOCIALE

N°S-S:’\|\|\|\||||\|\

CNTIE T8 PAIBIMENT & ..ottt bt bbbt bt s e b e e b e bt ekt e bt bt e b e e ne et et et e b e sbe et e s e

MUTUELLE COMPLEMENTAIRE
Mutuelle : oui [_] non [_]

INOIM B AATESSE & oottt e ettt e e oottt e e e et oo e e ettt e e e e e e e e ettt eee e e e e e e aeeeeeeeeeee e eeeeeeeeenaeeneees

REGIME DE PROTECTION JURIDIQUE

L’intéressé est-il sous un régime de protection ?  oui D non[ ] encours D

Sauvegarde de justice D Curatelle D Tutelle D

R I 10 T o0 o] (0 [0 g 1<
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PERSONNES A PREVENIR EN CAS D’URGENCE

o Le Référent familial (personne désignée par le futur résident qui sera le correspondant
prioritaire pour la Fondation RAMBAUD en cas d’hospitalisation, de déceés ...) :

NOM, Prénom, lien de Parente : ..........cooeiieiiiie it ra e

DISPOSITIONS EN CAS DE DECES::

Dispositions prises : (afin de respecter votre choix, ces renseignements nous sont nécessaires si vous
n’avez pas de famille, facultatifs sinon)

o Contrat obséques : oui - non

o Don du corps a la science (01U LI 1o o SO
O AAULTE & et b et E et e e e bt b e e e b e e e nn e e e nn b e e nnbe e e nnneean
O O] (o [o] g g T=TcT o [V I g To] - U (PSSRSO
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PERSONNES AUTORISEES A ENTRER DANS LE LOGEMENT

En cas d’absence, merci de nous préciser le nom des personnes a qui nous pouvons ouvrir votre logement
(en cas d’hospitalisation, etc...)

o Le référent familial, cité précédemment : [ Joui [_] non

O AULIES PEISONNES AULOTISEES & .vviivveireeieesieiteeiteeieseesteestesseesteebesseesseeseassesseesseansesreeseeseeaseeseansenseenees

AUTORISATION DE DROIT A L’IMAGE
- J’accepte que ma photo d’identité soit dans mon dossier administratif de la Fondation :

[ Joui [ ]non

- Jautorise la publication de ma photo dans le cadre des photos prises au cours des animations :

[ Joui [ ]non
ACCORD DU FUTUR RESIDENT

o La personne concernée est-elle consentante & cette demande d’admission ? [_] Oui

[ ] Non

o Qui compléte cette demande ?

[ ] L’intéressé :
[ ] Autre, coordonnées du eMANTEU © .........c.vveveeeeeeeeeeeeeee et eeee e eeeeeeee e eneeeee

Signature de I’intéressé Signature du demandeur
(si autre que la personne concernée)

Loi Informatique et Libertés :

La loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés s’applique aux réponses faites sur ce formulaire.
Conformément a cette loi, vous bénéficiez d’un droit d’acces et de rectification aux informations vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en
adressant a la direction une demande écrite.
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Volet 2

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

Demande d’admission en foyer-logement de la Fondation RAMBAUD

(Confidentiel, a compléter par le médecin traitant ou un autre médecin,
a mettre sous enveloppe pour le médecin coordonnateur de la Fondation Rambaud)

Q1A AALE AU oo
11 TR
PrNOMS .ot e e e reee e e N E L8 e
TaE & e P OIS & et e ——

Pacemaker : [ Joui [ ] non.

Antécédents médicaux :

ABEGIES CONNMUES 7 oo

NV ACCTNATIONS & eeeeeeeee oottt e e e e oot e e e e et e e e ettt e e e e e e e ee e eaeeeeeeeeeee e e e eeeeeeeeeee e eeeeeeeeeeeaae e

Patholoqgies actuelles :

fonction locomotrice :
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- autres:

Troubles psychologiques :

état dépressif :

TR e Ty G [T o =) =Y IR

KINESITNErapEUTE TIDETAl 1 ..o,

ATJE-MENAGEIE, AUXITTAITE T VI 1 oeoeeiie ettt e e e et e e ettt e e e e e e e e et e ee e e e e e aeeeeeeeens

ASS ST ANEE SOCTAIE & ettt oottt e oo e ettt e e e e e e e e e et eee e e e e e ———eeeeeeae e ———aaeeeaeaan————————
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EVALUATION DE L'"AUTONOMIE (grille nationale AGGIR)

— Cette grille devra obligatoirement étre remplie par le médecin traitant avant
l'admission.

A : fait seul totalement, habituellement, correctement,
B : fait partiellement
C : ne fait pas

Grille nationale AGGIR-variables discriminantes A,BouC
COHERENCE :
Converser, e/ou se comporter de fagcon sensée
ORIENTATION :
Se repérer dans le temps, les moments de la journée et dans les
lieux
TOILETTE
Concerne I'hygiéne corporelle
HABILLAGE

S'habiller, se déshabiller, se présenter

ALIMENTATION
Manger les aliments préparés

ELIMINATION
Assurer I'hygiéne de I'élimination urinaire et fécale

TRANSFERTS
Se lever, se coucher, s'asseoir

DEPLACEMENTS A L'INTERIEUR
Avec ou sans canne, déambulateur, fauteuil roulant

DEPLACEMENTS A L'EXTERIEUR
A partir de la porte d'entrée sans moyen de transport

COMMUNICATION A DISTANCE
Utiliser les moyens de communication, téléphone, sonnette, alarme

Grille nationale AGGIR - variables illustratives

GESTION
Gérer ses propres affaires, son budget, ses biens

CUISINE
Préparer se repas, et les conditionner pour étre servis

MENAGE
Effectuer I'ensemble des travaux ménagers

TRANSPORT
Prendre et/ou commander un moyen de transport

ACHATS
Acquisition directe ou par correspondance

SUIVI DU TRAITEMENT
Se conformer a l'ordonnance du médecin

ACTIVITES DE TEMPS LIBRE
Activités sportives, culturelles, sociales, de loisir ou de passe temps

GIR:

Fait le :

Tampon et signature du médecin :
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